。 综述。 
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颈椎 位 于 头颅 与 胸椎 之 间 , 决定 头颅 的 位 置 和 水 平视 线 的 方向 , 它 包括 前 方 
的 椎间盘 和 后 方 的 关节 突 关 节 ”。 头 颅 的 重量 〈 平 均 为 4.5kg) 由 枕骨 佣 传 递 至 
C1 侧 块 、C1-2 关节 ， 并 通过 C2 传递 至 颈椎 后 柱 ( 承 受 头颅 重量 的 649%) 和 前 
柱 …。 预 椎 在 次 柱 中 具有 最 大 的 活动 度 ， 以 便于 观察 周围 环境 和 完成 相应 的 动 
作 ， 因 此 有 颈椎 相对 容易 发 生 各 种 退 变 。 这 些 退 变 可 引起 颈椎 曲 度 异常 ， 从 而 产生 
疼痛 等 不 适 ; 颈椎 曲 度 异 常 也 可 加 重 颈椎 退 变 , 并 引起 将 柱 其 他 部 位 出 现代 偿 性 
改变 。 以 往 文献 中 , 关于 胸 腰 椎 曲 度 与 患者 生活 质量 或 功能 状态 的 关系 的 研究 较 
Z, 但 有 关 颈 椎 曲 度 的 研究 相对 较 少 。 有 颈椎 曲 度 的 测量 方法 、 颈 椎 正常 曲 度 、 颈 
椎 曲 度 与 颈椎 病 及 邻 椎 病 的 关系 、 颈 椎 曲 度 与 临床 功能 的 关系 等 均 未 明确 ， 本 文 
将 针对 以 上 问题 进行 综述 。 

一 、 人 颈椎 曲 度 的 测量 

颈椎 前 凸 角 有 3 种 测量 方法 (图 1) 中 : 1, Cobb faye): 常用 的 为 C2-C7 Cobb 
角 ， 方法 是 作 C2 和 C7 下 终 板 平 行 线 ， 两 线 垂 线 相交 的 角度 即 为 颈椎 前 凸 角 ， 
也 可 测量 C1-C7 Cobb f, 方法 同 C2-C7 Cobb ff, 但 以 C1 ATA ARR AN 
连 线 代替 C2 下 终 板 平行 线 ，2，Jackson MIURA: 作 C2 和 C7 椎 体 后 缘 平 
行 线 ， 两 线 相交 的 角度 即 为 颈椎 前 凸 角 ; 3，Harrison 后 缘 切 线 法 内 : 自 C2 至 
C7 作 各 个 椎 体 后 缘 的 平行 线 ， 相 邻 平行 线 夹 角 之 和 即 为 颈椎 前 凸 角 。 相 比 较 而 
言 , C1-C7 Cobb 角 较 颈椎 前 凸 角 大 ，C2-C7 Cobb 角 较 颈椎 前 凸 角 小 , 而 Harrison 
后 缘 切 线 法 所 测量 角度 最 接近 颈椎 前 凸 角 呈 。 不 过 ， 由 于 Cobb 角 法 相对 容易 ， 
而 且 可 靠 性 高 ， 因 此 是 目前 最 常用 的 方法 。 

颈椎 矢 状 面 偏 移 主 要 通过 矢 状 面 垂 直 轴 (sagittal vertical axis, SVA) 进行 评 
估 , 常用 的 参数 包括 C2 SVA、C7SVA、C2- C7 SVA 以 及 COG SVA (center of the 
gravity SVA )。C2 SVA Aaa a LASAR C2 椎 体 中 央 的 铅 垂 线 之 间 的 距离 ， 
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C7S VA ABV la LAG C7 椎 体 中 央 的 铅 垂 线 之 间 的 距离 ，C2 SVA 和 C7 
SVA 代表 颈椎 在 整个 状 柱 矢 状 面 上 的 偏 移 ;C2- C7 SVA 为 C7 椎 体 后 上 缘 与 经 过 
C2 椎 体 中 央 或 齿 突 的 铬 垂 线 之 间 的 距离 ,代表 颈椎 局 部 的 矢 状 面 偏 移 ;COG SVA 
为 头颅 重力 线 的 偏 移 ， 在 颈椎 侧 位 X 线 片 上 ， 经 过 外 耳 道 前 缘 的 铅 垂 线 代表 重 
力 线 ;COG-GC7 SVA 为 C7 椎 体 后 上 缘 与 头颅 重力 线 之 间 的 垂直 距离 ， 代 表 头 质 
重力 线 在 颈椎 局 部 的 偏 移 〈 图 2) “。 在 以 上 反映 颈椎 矢 状 面 偏 移 的 参数 中 ，C2 
SVA 与 临床 功能 (如 Neck Disability Index, SF-36 等 ) 直接 相关 ， 因 此 ，C2 SVA 
越 大 ， 临 床 功能 越 差 ”。 
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图 1 A，Cobb 法 B, Jackson 应 力 切 线 法 ，C，Harrison SAV AVE. 


2 C2- C7 SVA 及 COG-C7 SVA 的 测量 方法 。 


A-E fA Cchin-brow vertical angle, CBVA) 为 下 颌 - 眉 骨 连 线 与 铅 垂 线 之 间 的 
夹 角 ,测量 CBVA 时 要 求 下 肢 直立 , 颈椎 存在 僵硬 性 后 凸 畸 形 时 必须 测量 CBVA， 
它 决 定 了 水 平视 线 的 方向 , 屈曲 和 后 伸 时 CBVA 的 范围 与 矫形 的 角度 密切 相关 思 。 

除 以 上 参数 外 ，Lee 等 中 提出 颈 部 倾斜 Cneck tilt, NT) 和 胸廓 入 口角 (thoracic 
inlet angle, TIA) 的 概念 (图 3)。NT 为 经 过 胸骨 上 缘 的 两 条 线 之 间 的 夹 角 ， 其 
中 一 条 为 经 胸骨 上 缘 的 铅 垂 线 , 另 一 条 为 胸骨 上 缘 与 TI 上 终 板 中 点 的 连 线 。TIA 
为 TI1 上 终 板 平行 线 的 中 垂 线 与 T1 上 终 板 与 胸骨 上 缘 连 线 的 夹 角 。T1 倾斜 角 (T1 
slope，T1S) 为 T1 上 终 板 平行 线 与 水 平 线 的 夹 角 。TIA=NT+T1S， 这 与 腰椎 天 
状 面 的 参数 关系 类 似 。 不 过 ， 由 于 肩 部 的 遮挡 ， 很 多 时 候 颈 椎 侧 位 X 线 片 难 以 
显示 Tl1， 因 此 难以 在 颈椎 侧 位 X 线 片 上 测量 TIA。 因 此 ， 有 作者 提出 在 MRI 上 
测量 TIA， 与 又 线 片 相 比 ，MRI 上 测量 的 颈椎 前 凸 、T1Slope 明显 减 小 ， 但 TIA 
和 NT 无 明显 差异 |。 


Thoracic inlet angle 


图 3 MAR CNT) 和 胸廓 入 口角 CTIA) 的 测量 。 


二 、 人 颈椎 曲 度 的 正常 值 

有 颈椎 是 将 柱 活动 范围 最 大 的 部 分 ， 因 此 矢 状 面 曲 度 的 变化 范围 也 较 大 。 
Abelin-Genevois 等 中 统计 分 析 了 150 例 未 成 年 志愿 者 的 X 线 片 数据 ， 不 同年 龄 
和 性 别 的 颈椎 曲 度 存在 差异 《〈 表 1)。 不 过 ， 男 性 和 女性 成 人 颈椎 总 体 前 凸 角 无 
明显 差异 ,而 随 着 年 龄 增加 ,颈椎 前 凸 角逐 渐 增 大 。Yukawa 等 “对 1230 例 无 症 


状 成 人 志愿 者 (男性 616 例 ， 女 性 614 fil, FAS 20-80 27) 的 和 线 片 进行 研究 也 
发 现 类 似 结 论 GR 2), 20729 岁 成 人 颈椎 前 凸 角 为 8.0 土 11,8”，70~79 7 KAZI 
椎 前 凸 角 为 19.7 土 11.3”。 在 无 症状 的 成 人 志愿 者 中 测 得 的 数据 显示 ， 颈 椎 总 体 
前 凸 角 平均 为 40”， 其 中 75%~80% 位 于 C1-C2， 可 达 32° 左 右 ，C4-C7 颈椎 前 

MAMA 6° 左右 (15%)， 而 枕骨 -C1 间 为 后 凸 2” 左 右 丫 。 需 要 说 明 的 是 ， 约 
有 2%~35% 的 无 症状 的 成 人 志愿 者 颈椎 为 后 凸 六 。 在 Yu 等 "的 研究 中 ，120 例 
无 症状 志愿 者 颈椎 前 凸 的 比例 仅 为 28.3%, 而 121 例 颈椎 病 患者 颈椎 前 凸 的 比例 
为 36.4%。 成 人 C2-C7 SVA 为 15.6 士 11.2mm， 而 C2SVA 为 13.2 士 29.5mm。 关 
于 CBVA 的 正常 值 目前 尚 无 报道 ， 但 一 般 认 为 ， 
的 范围 el。 


CBVA 为 -10°~10° 是 可 以 接受 


表 1 未 成 年 颈椎 正常 曲 度 。 


E C) 0-C2(*) C1-C2 (° ) C2-C7 C° ) C1-C7 (° ) C7 Slope 
C ) 
3.6-10.9 -15.2 土 6.7 ” -26.0 土 6.2 。 -6.5 土 11.7 -32.7+11.3 21.7 土 6.9 
11-18 -18.3 土 6.1 -30.346.0 -0.711 -30.5 土 10.1 17.4 土 6.6 
表 2 不 同性 别 和 年 龄 的 成 人 颈椎 正常 曲 度 0 。 
年 龄 ( 岁 ) 男性 C ) 女性 C ) 
20-29 10.8+11.6 5.2+11.4 
30-39 10.7+10.9 7.0+11.2 
40-49 14.1+10.4 9.9+11.2 
50-59 18.4 12.8 15.7 土 12.2 
60-69 18.4+11.6 16.9+ 10.8 
70-79 20.7+12.0 18.7 10.6 


颈椎 为 前 凸 、 活 动 范围 大 ， 胸 椎 后 凸 、 活 动 范围 小 ， 而 颈 胸 交界 区 位 于 两 者 
之 间 、 承 受 巨 大 的 应 力 ， 结 构 包 括 C7 和 T1 椎 体 以 及 之 间 的 椎间盘 和 韧带 、 胸 
廓 入 口 、 双 侧 第 一 肋 和 胸骨 上 缘 ， 截 骨 时 甚至 包括 T2 和 TSN. BERRE Hh BE 


与 颈 胸 交界 区 解剖 也 有 关系 。Lee 等 中 发 现 ，NT 大 约 维持 在 44° 左右 以 便于 降 
低 颈 部 肌肉 的 能 量 消耗 。TIA 较 小 时 ，T1S 和 颈椎 前 凸 角 也 较 小 ， 从 而 使 NT 维 
持 在 生理 角度 ， 反 之 亦 然 。 因 此 ，TIA 和 TIS 可 用 于 评估 颈椎 矢 状 面 平衡 、 预 测 
颈椎 生理 曲 度 以 及 指导 颈椎 畸形 矫正 。T1S 可 决定 下 颈椎 前 凸 大 小 以 维持 头颅 重 
力 线 的 平衡 ， 它 与 整个 状 柱 的 曲 度 以 及 胸椎 后 凸 有 关 2 。 

颈椎 曲 度 还 与 胸椎 和 腰椎 曲 度 有 关 ， 它 们 之 间 相 互 影 响 ， 从 而 维持 兰 柱 平衡 
9。 腰椎 前 凸 (lumbar lodosis, LL) 加 大 时 ， 胸 椎 后 凸 (thoracic kyphosis, TK) 
增 大 ， 颈 椎 前 凸 也 会 增加 。SVA 为 正 值 时 ， 颈 椎 前 凸 增加 以 维持 视线 水 平 。 当 
颈椎 存在 畸形 时 ， 胸 椎 后 凸 和 腰椎 前 凸 也 会 发 生 相 应 的 改变 。 


三 、 颈 椎 曲 度 与 颈椎 病 的 关系 

以 往 认为 ， 人 颈椎 病 病因 为 椎间盘 退 变 导致 肯 袭 形成、 韧带 和 关节 增生 ， 从 而 
导致 椎 管 狭窄 、 状 散 受 压 。 很 少 有 研究 注意 到 颈椎 后 凸 也 可 导致 颈椎 病 ， 其 机 制 
是 颈椎 后 凸 可 导致 椎 体 压迫 将 髓 以 及 将 髓 张力 增加 2 汪 气 。 随 着 后 凸 增加 ， 状 髓 
前 后 缘 受 压 加 重 并 向 侧 方 扩张 。 将 髓 牵 拉 和 张力 增加 可 髓 内 增加 、 导 致 神经 元 缺 
失 和 脱 髓 鞘 改 变 % 中 。 此 外 ， 次 髓 受 压 后 冰 髓 血管 也 会 产生 压迫 ， 从 而 导致 硝 髓 
血 供 减少 ， 动 物 模 型 血管 造影 证 实 了 这 一 点 。 后 凸 增加 后 ， 神 经 元 缺失 、 将 髓 前 
角 细 胞 萎缩 以 及 辩 髓 前 束 脱 髓 东 的 范围 会 进一步 扩大 , EBS A UR As 
SRE". EIES Ch OSES Et, MRI 信号 强度 以 及 颈椎 病 严重 程度 
与 C2-C7S VA 相关 ， 但 在 颈椎 前 凸 的 患者 中 未 发 现 这 种 现象 号。 

与 胸 腰 椎 不 同 ， 颈 椎 后 柱 承 担 头 颅 重力 的 64% 己 ， 后 方 韧 带 -关节 复合 体 维 
持 颈 椎 前 凸 并 使 重力 作用 于 后 柱 。 后 路 椎 板 切 除 术 后 颈椎 后 方 结构 破坏 、 重 力 前 
移 ， 导 致 椎间盘 和 椎 体 逐渐 出 现 模 形变 和 颈椎 矢 状 面 曲 度 异常 。Kim 等 2 建议 
术 前 应 测量 T1S, MS T1S 较 大 时 (26.5”) 术 后 出 现 有 颈椎 后 凸 的 风险 增加 。Sakai 
等 2 回顾 性 分 析 174 例 颈 椎 后 路 双开 门 椎 板 成 形 术 患 者 的 影像 学 资料 ， 所 有 患 
者 术 前 均 无 后 凸 , 术 后 9 例 (5.2%) 出 现 后 凸 ,其 危险 因素 为 COG-C7 SVA 宇 42mm 
和 年 龄 过 75 岁 。 因 此 ， 颈 椎 手术 选择 手术 方式 时 应 考虑 颈椎 矢 状 位 曲 度 。 


四 、 有 颈椎 病 与 邻 椎 病 


邻 椎 病 (adjacent-segment disease, ASD) ÆA FERIA Ia ities Be 
现 神经 根 型 或 脊髓 型 病变 。 邻 椎 病 为 临床 诊断 ,常常 与 邻近 节 段 退 变 这 一 影像 学 
诊断 相 混 淆 。 文 献 报道 ， 颈 椎 前 路 椎间盘 切除 、 椎 间 融 合 术 后 ASD 发 生 率 为 
9%~17%， 年 发 生 率 为 1.5%~49%55。ASD 的 病因 仍然 存在 争议 ， 但 融合 术 后 临近 
活动 节 段 应 力 和 活动 增加 会 导致 椎间盘 退 变 汪汪 。 应 力 增加 会 导致 椎间盘 血 供 及 
营养 供给 减少 中 ， 并 且 会 改变 胞 外 基质 的 组 成 |。 

人 颈椎 后 屿 时 , 头颅 重力 转移 至 颈椎 前 柱 ， 从 而 增加 融合 术 后 临近 节 段 机 械 负 
荷 、 导 致 ASD 的 发 生 。Katsuura 等 “回顾 性 研究 42 例 颈椎 前 路 椎 间 融 合 术 后 患者 
的 影像 学 资料 ， 结 果 发 现 ，21 例 (50%) 患者 术 后 影像 学 上 出 现 ASD 的 表现 ， 其 
中 仅 有 9 例 (42.8%) 患 者 存在 前 凸 ; 而 没有 出 现 ASD 的 21 例 患者 中 , 18 例 (85.7%) 
患者 颈椎 为 前 凸 ， 因 此 ， 颈 椎 术 后 后 凸 可 导致 ASD。Park 等 5 比较 了 颈椎 前 路 术 
后 不 需要 手术 以 及 因 邻 近 节 段 退 变 需要 手术 的 病例 ,两 组 均 为 61 例 患者 ,结果 发 
现 ， 再 手术 组 C2-C7SVA 和 T1 slope 均 较 小 。 


五 、 颈 椎 曲 度 与 手术 疗效 的 关系 

颈椎 影像 学 参数 与 生活 质量 相关 性 研究 较 少 , 人 颈椎 影像 学 参数 对 术 后 疗效 的 
影响 也 不 像 骨 贫 参 数 的 研究 深入 噶 全 。 目 前 文献 多 集中 在 颈椎 局 部 后 凸 方面 , 结 
果 表 明 ， 后 凸 越 大 ， 颈 痛 越 明显 。Naderi 等 (1 认为， 颈椎 曲 度 异常 提示 术 后 神经 
功能 改善 较 差 。Villavicencio 等 Sl 在 一 项 颈椎 前 路 融合 术 的 随机 双 讶 对照 研究 中 ， 
分 别 采 用 前 凸 和 正常 形状 的 植 骨 块 ， 两 组 术 前 颈椎 矢 状 位 前 凸 角 〈C2-C7 Cobb 
角 ) 均值 分 别 为 16"” (-8°~34°) 和 17” (-10°~34°)， 节 段 性 颈椎 前 凸 角 均值 分 
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| 为 1” (-10°~12°) 和 2” 〈-13?~25")， 术 后 两 组 颈椎 天 状 位 前 凸 角 较 术 前 分 别 
增加 3” 和 1”， 节 段 性 颈椎 前 凸 角 均值 均 增加 5” 。 作 者 发 现 ， 增 加 颈椎 总 体 或 
局 部 前 凸 角 与 临床 效果 并 无 明显 关联 。 不 过 ， 这 122 例 患者 中 ，22 例 出 现 邻 椎 病 
行 翻修 手术 未 进行 分 析 , 这 些 病例 与 颈椎 曲 度 是 否 有 关 文 中 没有 说 明 。 作 者 认为 ， 
术 后 颈椎 局 部 曲 度 均值 或 改善 的 具体 数值 与 临床 功能 关系 不 大 , 重要 的 是 , 患者 
的 颈椎 曲 度 是 否 改善 ， 维 持 或 改善 颈椎 局 部 曲 度 后 ， 术 后 临床 功能 改善 率 更 高 。 
Guerin 等 "同样 发 现 ， 颈 椎 术 后 功能 仅 与 颈椎 局 部 曲 度 有 关 ， 而 与 总 体 曲 度 无 明 
SEHK. Sakai? 回顾 性 分 析 174 例 颈椎 后 路 双开 门 椎 板 成 形 术 患者 ， 所 有 患者 
术 前 均 无 后 凸 ， 术 后 9 例 (5.2%) 后 凸 患 者 较 无 后 凸 者 功能 评分 较 低 。 


以 上 研究 主要 探讨 颈椎 前 凸 角 与 术 后 功能 的 关系 , 均 没 有 讨论 SVA 与 临床 功 
能 的 关系 。Lee 等 "对 50 例 行 颈椎 单 开门 椎 板 成 形 术 的 OPLL 患 者 平均 随访 18 个 
月 ， 发 现 颈椎 影像 学 参数 (C2-7 Cobb 角 、C2-7 SVA 和 C2-7 Cobb 角 -T1 Slope) 与 
术 后 JOA、VAS 等 评分 无 明显 关系 ， 但 比较 术 前 术 后 影像 学 变化 发 现 ， 虽 然 70% 
的 患者 出 现 后 凸 改 变 ， 但 仅 有 18% 的 患者 出 现 后 凸 〈4 例 由 直线 变 为 后 凸 )， 而 且 
术 前 C2-7 Cobb 角 〈9.9" +9.2° ) 和 C2-7 SVA (20.3mm+12.1mm) 均 在 正常 范 
围 。Glassman 等 (和 Mac-Thiong 等 中 认为 ， 成 人 次 柱 畸 形 患 者 C7S VA 位 于 骨 骨 
后 上 缘 前 方 大 于 50mm 时 生活 质量 评分 较 低 。Tang 等 “研究 颈椎 SVA 与 生活 质量 
评分 的 关系 后 发 现 ， C2 -7 SVA 大 于 40mm 时 生活 质量 评分 较 低 ， 其 它 不 少 研究 
也 支持 这 一 结论 只。Oshima 等 5 对 92 例 颈椎 后 路 双开 门 椎 板 成 形 的 颈椎 病 患 
者 平均 随访 27 个 月 ， 其 中 C7SVA>5cm 的 患者 28 例 ，C7SVA<Scm 的 患者 64 例 ， 
比较 两 组 术 前 术 后 生活 质量 评分 和 功能 评分 ， 结 果 发 现 ，C7S VA>5cm 的 患者 术 
前 术 后 JOA (Japanese Orthopedic Association) 等 功能 评分 较 低 , 但 改善 率 无 明显 
差异 。 此 外 ， 作 者 发 现 ，SVA>5cm 的 患者 C2-C7S VA 也 较 大 ，C2-C7 并 没有 出 现 
预期 的 颈椎 前 凸 增加 ,造成 这 种 现象 的 原因 不 清楚 ,可 能 是 由 于 颈椎 病 导致 肌 无 
力 出 现 失 代 偿 。 因 此 ， 作 者 建议 ， 对 于 此 类 患者 应 行 融合 术 ， 不 能 单纯 行 椎 板 成 
形 术 。 

目前 关于 T1S 的 研究 也 较 少 > 沾 ， 但 它 在 颈椎 以 及 整个 次 柱 的 曲 度 中 起 重 
要 作用 。Knott 等 2 发现 ，T1S 是 预测 C2-C7S VA 最 好 的 方法 ，T1S 小 于 13” 或 大 
于 25” 时 建议 行 站 立 位 兰 柱 全 长 相 ， 而 且 C2SVA 较 C7 SVA 能 更 好 的 评估 整体 的 
曲 度 。Kim 等 2 研究 颈椎 后 路 椎 板 成 形 患者 术 前 T1S 和 术 后 颈椎 曲 度 的 关系 ， 2 
年 随访 时 发 现 ， 术 前 T1S 越 大 的 患者 术 后 出 现 后 凸 的 可 能 性 更 大 。 

目前 文献 报道 了 有 颈椎 术 后 前 凸 或 后 凸 变化 , 但 对 术 后 颈椎 前 凸 应 该 为 多 少 并 
没有 明确 的 结论 。 一 般 认为 ,颈椎 后 凸 应 尽量 矫正 至 中 立 位 9。 C2S VA 和 CBVA 
在 评估 颈椎 矢 状 面 曲 度 中 应 用 越 来 越 多 下 光 。 
虽然 越 来 越 多 的 研究 关注 影像 学 参数 与 术 后 功能 的 关系 , 但 这 些 研究 多 数 为 
回顾 性 研究 , 而 且 术 后 功能 改善 与 疹 髓 减 压 密切 相关 ， 因 此 不 应 该 夸大 颈椎 曲 度 
与 术 后 功能 的 关系 。 因此 , 有 必要 进行 前 瞻 性 研究 除外 其 他 混淆 因素 的 影响 2 。 
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